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LES  CAS  OU  SON  INSERTION  VICIEUSE  SUR  L’ORIFICE  UTÉRIN 
RÉCLAME  LES  SECOURS  DE  L’ART. 

raoejc-  I 


Weée 

nuarti  »t  poiimoebe»,  sootehue  a ia  faooiié  de  nÉDEcmE  oe  moeipeaih,  , 

£e  15  Décembre  1837  ; 

Par  Jean-Baptiste  MICHNIEWSKI  , 

De  Visliça  (Pologne  ) ; 

auprée  ^ la  Faculté  de  Médecine  T cïacovZ  sages-femme, 

mime  ville;  membre  correepondant  de  la  Société  médtàe  de  Mon^ 

POÜR  OBTENIR  LE  TITRE  DE  DOCTEDR  EN  MÉDECINE  DE  CETTE  FACULTÉ. 


Quod  potui  J non  çuod  voluerim, 

Posleris  <vero  tollendum.  est  animurn  super  eloùum 
et  solis  oculü  penetrandum  oculta  naturoi.  * 

Poffe  II. 


MONTPELLIER  , 

IMPRIMERIE  DE  VEUVE  RICARD,  NÉE  GRAND,  PLACE  D’ENCIVADE,  3. 

1837. 


A-  MONSIEUR 


A.  t,ms  PE  1S.4SS1il^QUlST , 

DOYEN  DE  DÉCANAT  DE  VISLIÇA. 


Fous  avez  guidf/  mes  premiers  pas  dans  Je  sentier  de  la  vertu,  j a% 
pu  m’inspirer  au  foyer  de  vos  nolües  sentiments  et  de  vos  rares  talents, 
à vous  donc  cet  opuscule  de  l’exilé  , comme  un  faible  témoignage  de  ^ 
son  respect  et  de  son  éternelle  gratitude. 


A MON  AMI  , . 


Il  m'a  fallu  te  connaHre  une  fois  pour  t'aimer  toujouis  . c es  au 

sein  de  ton  amitié  que  j’ai  goûté  le  bonheur ■'  ^ 

jetés  sur  la  même  terre  d'exil  nous  séparera-t-xl  à tout  jamais 


MIGIMEWSKI. 


COUP  D’OEIL 


sua 

LE  PLACENTA  EN  GÉNÉRAL. 

ET  sua 

LES  CAS  OD  SON  INSERTION  VICIEUSE  SUR  L’ORIFICE  UTÉRIN  RÉCLAME 

LES  SECOURS  DE  L’ART. 


IjA  nature  bienfaisante,  veillant  sans  cesse  à la  conservation  de  ses 
êtres,  a destiné  la  femme  à la  parturition  pour  la  multiplication  du 
genre  humain;  et  elle  a voulu  que  cet  acte  critique  de  sa  vie  pût 
s’opérer  par  les  seules  forces  expultrices  : cependant  nombre  d'ob- 
stacles s’opposant  assez  souvent  à l’exécution  de  cette  fonction  , 
exposent  les  jours  de  la  mère  et  de  l’enfant  , détruisent  le  bonheur 
de  la  famille.  Aussi  l’art  obstétrique  et  le  dévouement  du  médecin 
habile  volant  au  secours  de  la  nature  en  défaut,  ont-ils  joui,  dans 
tous  les  temps,  d’une  grande  importance  , et  ont-ils  été  reconnus 
d’une  grande  utilité  pour  la  société. 

Parmi  la  multitude  d’obstacles  que  les  forces  expultrices  peuvent 
rencontrer  pendant  le  travail  de  l’enfantement , par  suite  de  con- 
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formation  vicieuse  de  la  part  de  la  mère,  du  fœtus  ou  de  ses  dé- 
pendances , l’insertion  du  placenta  sur  l’orifice  de  la  matrice  peut 
être  placée  au  premier  rang  ; cet  accident  entrave  la  marche  régu- 
lière de  la  parturition  , met  en  danger  la  vie  de  la  mère  ou  du  fœtus, 
si  l’homme  de  l’art  ne  vient  à leur  aide,  si  l’on  abandonne  alors  cette 
fonction  à la  nature. 

L’étude  de  ce  phénomène  comme  de  tous  les  accidents  qui  en- 
travent le  travail  de  l’accouchement,  mérite,  de  la  part  de  l’ac- 
coucheur , une  attention  sérieuse  , vu  les  conséquences  graves  dont 
il  peut  être  suivi;  aussi  y avons-nous  réfléchi  pour  en  faire  le  sujet 
de  notre  dernier  acte  probatoire;  mais  avant  d’en  venir  au  but  prin- 
cipal de  notre  dissertation , nous  désirons  exposer  brièvement  l’ana- 
tomie, la  physiologie  et  la  pathologie  du  placenta. 

ANATOMIE.  — Le  placenta  peut  être  considéré  comme  une  masse 
rougeâtre,  mollasse,  spongieuse,  aplatie,  eirculaire,  ovalaire  ou 
réniforme , placée  , pendant  la  gestation , entre  la  mère  et  le  fœtus  , 
comme  moyen  de  communication  de  l’un  à l’autre,  adhérant  par 
une  de  ses  faces  à la  paroi  interne  de  la  matrice , et  par  l’autre  don- 
nant naissance  aux  vaisseaux  ombilicaux. 

L’existence  de  cet  organe , dans  les  premiers  jours  de  la  concep- 
tion ( c’est-à-dire  lorsque  l’œuf  humain  commence  à frapper  les 
sens  ) est  révoquée  en  doute  ; on  aperçoit  seulement  une  réunion 
nombreuse  de  vaisseaux  très-déliés  qui , à mesure  que  la  gestation 
avance,  se  rapprochent  de  plus  en  plus-,  s’entrelacent  et  se  con- 
fondent enfin  pour  former  plus  tard  le  gâteau  placentaire. 

Cet  organe  semble  être  formé  par  la  réunion  de  plusieurs  lobes  liés 
entre  eux  au  moyen  de  tissu  cellulaire  très-fin  ; si  on  replie  cet  or- 
gane sur  lui-même,  on  peut  voir  distinctement  les  anfractuosités 
assez  profondes  qui  sillonnent  sa  surface  utérine;  et  si  l’attention  de 
l’observateur  est  superficielle , il  pourra  croire  qu’il  y a autant  de 
placentas  que  de  lobes.  Haller  fut  le  premier  à penser  que  la  struc- 
ture du  placenta  ne  différait  pas  de  celle  du  chorion  : les  recherches 
nouvelles  et  l’examen  des  différents  usages  de  cet  organe  paraissent 
démentir  cette  opinion.  On  s’en  formera  une  idée  plus  juste,  en  se 
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le  représentant  comme  une  mcisse  de  tissu  spongieux  dans  laquelle 
'rampent  des  artères  et  des  veines  en  assez  grand  nombre. 

Jusqu’à  ce  jour,  les  travaux  anatomiques  n’ont  pu  y démontrer 
l’existence  de  vaisseaux  lymj)hatiques  , de  glandes  et  de  nerfs  ; ce- 
pendant M.  Lauth  (i)  a cru  y apercevoir  des  vaisseaux  particuliers  , 
dont  les  uns  commençaient  aux  orifices  des  vaisseaux  absorbants, 
sur  la  tunique  caduque,  et  s’ouvraient  dans  les  radicules  de  la 
veine  ombilicale  ; tandis  que  les  autres  naissaient  sur  les  vaisseaux 
ombilicaux  et  se  terminaient  aux  veines  utérines  : il  conclut  de  là 
que  ces  vaisseaux  sont  du  genre  des  lymphatiques  , quoiqu’ils 
n’aient  point  de  communication  avec  le  reste  de  ce  système  d’or- 
ganes, et  que  ce  soient  eux  qui  apportent  au  fœtus  les  sucs  qui 
doivent  le  nourrir,  et  en  éliminent  ceux  devenus  inutiles.  Le  défaut 
de  communication  entre  ces  vaisseaux  et  les  autres  vaisseaux  du  même 
genre,  prouve  assez  qu’ils  n’existent  pas,  surtout  lorsqu’on  pense 
qu’ils  appartiendraient  à un  organe  qui  n’a  qu’une  existence  fort 
courte. 

I 

Deux  faces,  avons-nous  dit,  s’observent  dans  le  placenta  : l’une 
est  externe,  sillonnée,  attachée  à la  matrice  par  du  tissu  cellulaire 
qui  en  recouvre  les  anfractuosités  , et  donne  passage  au  suc  nour- 
ricier par  une  membrane  cellulaire  et  vasculaire  très-délicate  que  la 
plupart  des  auteurs  pensent  être  la  continuation  de  Vépichorion ; elle 
est  autrement  dite  membrane  caduque;  on  voit  sur  cette  face  des 
vaisseaux  déposés  en  paquets,  qu’on  a appelés  cotylédons;  ils  sont 
formés  par  les  artères  ombilicales  qui  y conduisent  le  sang  et  dont 
les  dernières  extrémités  se  replient  en  formant  des  anses  pour  donner 
naissance  aux  radicules  de  la  veine  ombilicale  chargée  d’en  ramener 
le  même  liquide;  l’autre  face  a reçu  le  nom  de  face  fœtale;  elle  est 
recouverte  par  le  chorion  et  l’amnios,  et  présente  un  plexus  consi- 
dérable, formé  par  les  artères  et  les  veines  constituant  en  ce  lieu 
l’origine  du  cordon  ombilical. 

Le  nom  du  placenta  varie  suivant  le  point  d’où  le  cordon  semble 

(i)  Nouveau  manuel  de  l'anatomiste  ; Strasbourg,  iSag. 
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sortir;  il  prend  le  nom  de  placenta  en  parasol,  s’il  provient  du  centre 
de  cet  organe;  il  est  dit  placenta  en  raquette,  s’il  sort  d’un  des 
points  de  sa  circonférence.  Plusieurs  auteurs  ont  dit  avoir  observé 
un  mode  particulier  d’insertion  de  ce  cordon  : je  citerai,  entre  autres. 
Gardien  et  Lobstein,  qui  ont  vu  les  vaisseaux,  en  sortant  de  l’ab- 
domen du  fœtus,  se  diviser,  gagner  les  membranes  de  l’œuf,  ramper 
dans  leur  épaisseur  , aller  s’insérer  au  disque  du  placenta  par  des 
branches  séparées. 

L observation  ne  permettant  pas  d’admettre  d’anastomoses  entre 
les  vaisseaux  ombilicaux  du  fœtus  et  ceux  de  la  face  utérine  , on 
peut  dire  qu  il  existe'réellement  deux  parties  dans  le  placenta  seule- 
ment entrelacées  1 une  avec  l’autre  sans  avoir  une  communication 
directe,  cest-à-dire  sans  que  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  à l’une 
des  faces  du  placenta  pénètrent  dans  l’autre.  Observons  encore  (lue 
la  circonférence  ou  le  bord  de  cet  organe  est  mince,  tandis  que  la 
partie  mojenne  a de  douze  à quinze  lignes  d’épaissevir , et  de  six  à 
huit  pouces  de  diamètre.  Les  dimensions  du  placenta  que  nous  ve- 
nons d indiquer  sont  très-inconstantes;  elles  varient  suivant  le  dé- 
veloppement de  1 enfant , la  vigueur  de  la  femme,  le  lieu  de  son 
implantation.  Comme,  souvent,  son  accroissement  ne  se  fait  point 
en  proportion  de  celui  du  fœtus,  on  peut  dire,  en  général,  que 

celte  masse  spongieuse  a plus  d’étendue  lorsque  le  fœtus  est  moins 
volumineux. 

M.  Lobstein  pensé  que  le  volume  du  placenta  n’est  nullement  en 
rapport  avec  celui  du  fœtus  ; il  croit  être  assuré  que,  dans  les  ac- 
couchements prématurés,  ce  corps  est  plus  grand  , jilus  spongieux, 
plus  rempli  de  sang;  et  qu  au  contraire,  dans  les  grossesses  à terme, 
et  même  dans  celles  qui  sont  tardives,  il  est  plus  petit  et  plus  dur. 
Cette  opinion  semble  être  juste,  mais  elle  a besoin  d’être  confirmée 
j)ar  de  nouvelles  observations  et  des  recherches  plus  attentives. 

Enfin , le  placenta  présente  encore  de  nombreuses  variétés  relative- 
ment à sa  conformation , à sa  consistance  et  au  nombre  d’enfants  : 
la  nature,  toujours  prévoyante  et  sage  dans  ses  dispositions,  a voulu 
que  le  nombre  des  placentas  répondît  toujours  au  nombre  d’enfants. 
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pour  les  préserver  par  là  de  leur  influence  réciproque  , afin  que  si 
l’un  venait  à perdre  la  vie , l’autre  put  croître  et  exister  sans  en 
sentir  de  trop  graves  atteintes  ; cependant  l’avortement  de  l’un  des 
deux  jumeaux  entraîne  bien  souvent  l’avortement  de  l’autre  (i). 

PHYSIOLOGIE.  — Plusieurs  points  de  physiologie  se  rattachant 
aux  fonctions  des  organes  ne  sont  pas  encore  suffisamment  éclairés  , 
malgré  les  expériences  les  plus  minutieuses  faites  par  des  physiolo- 
gistes distingués.  Parmi  ces  points  en  litige,  on  peut  compter  sans 
contredit  les  fonctions  du  placenta  sur  lesquelles  ils  sont -encore 
partagés  d’opinion.  Le  placenta  est  un  organe  de  communication 
fait  pour  transmettre  au  fœtus  les  sucs  nourriciers  provenant  de  la 
mère  ; mais  il  est  prouvé  que  les  vaisseaux  qu’il  renferme  ne  se 
continuent  pas  directement  de  la  mère  à l’enfant  , ne  forment  pas 
une  circulation  véritable,  u’efTectuent  pas  une  transfusion  de  sang  ; 
l’accroissement  du  fœtus  dans  la  matrice  se  fait  plutôt  par  absorption 
ou  imbibition  que  par  circulation  ; en  admettant  cette  première 
opinion,  il  nous  resterait  à résoudre  si  cette  absorption  s’opère  par  le 
moyen  des  veines,  ou  si  elle  s’exécute  à l’aide  de  vaisseaux  particu- 
liers de  l’ordre  des  lymphatiques.  Schreger  , médecin  allemand  , 
qui  s’est  beaucoup  occupé  de  la  nutrition  du  fœtus,  soutient  que 
les  radicules  de  la  veine  ombilicale  ne  sont  pas  chargées  de  pomper 
les  fluides  versés  par  les  artères  dans  le  tissu  de  la  portion  utérine  du 
placenta  ; mais  seulement  qu’elles  charrient  les  humeurs  des  artères 
ombilicales  : aussi  pense-t-il  que  l’absorption  des  fluides  séreux  four- 
nis par  les  vaisseaux  de  l’utérus  , se  fait  par  des  lymphatiques  qui 
vont  les  déposer  dans  le  canal  thoracique  pour  être  distribués  ensuite 
dans  toute  l’économie  du  fœtus.  Schreger,  dans  ce  système,  parait 
faire  jouer  au  placenta  le  rôle  d’un  prolongement  du  corps  de  l’enfant; 
son  système  repose  entièrement  sur  l’analogie  , car  il  n’a  pu  nous 


(i)  Ces  jours-ci  nous  avons  assisté  une  daine  qui  a avorté  de  deux  jumeaux 
de  cinij  mois  : les  deux  placentas  étaient  réunis  par  du  tissu  cellulaire  et  présen- 
taient un  simple  sillon  comme  marque  de  leur  réunion. 
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démontrer  l’exjBtence  de  ces  vaisseaux  lymphatiques  qu’il  dit  se  ren- 
dre du  placenta  au  réservoir  thoracique. 

L’opinion  la  plus  répandue,  et  acceptée  par  plusieurs  physiologistes 
recommandables , est  que  les  racines  de  la  veine  ombilicale  , d’abord 
très-fines  et  nombreuses,  se  réunissant  enfin  en  un  seul  tronc,  pous- 
sent les  fluides  dans  les  cellules  du  placenta,  et  que  ce  tronc,  parvenu 
à 1 ombilic,  gagne  la  partie  concave  du  foie  : pour  nous,  n’entrant 
point  dans  des  recherches  aussi  minutieuses , nous  rattachant  à la 
fonction  du  placenta,  nous  pensons  que  c’est  un  organe  qui  jouit 
d’une  action  propre  en  vertu  de  laquelle  il  travaille  et  assimile,  pour 
la  vie  foetale,  les  sucs  trop  animalisés  de  la  mère  : nous  ne  pouvons 
croire  qu’il  soit  un  simple  organe  d’union  entre  la  mère  et  le  fœtus , 
ni  une  masse  inerte.  11  nous  paraît  impossible  qu’il  serve  à la  res- 
piration du  fœtus.  Peut-être  est-il  un  organe  d’hématose  (Dubrueil, 
leçons  orales  ).  Nous  serions  plus  portés  à croire  qu’il  est  surtout 
un  organe  d’absorption  ; car  comment  admettre  que  le  fœtus  con- 
tenu dans  la  matrice  puisse  se  nourrir  aux  dépens  des  eaux  de  l’am- 
nios  ou  du  liquide  contenu  dans  la  vésicule  ombilicale?  On  pour- 
rait, à la  rigueur,  supposer  que  les  eaux  amniotiques  ou  le  liquide 
contenu  dans  la  vésicnle  ombilicale  pussent  suffire  à la  nutrition  de 
l’embryon  pendant  les  premiers  mois  de  la  gestation  ; mais  le  fœtus 
appète  une  nutrition  plus  abondante,  des  sucs  mieux  élaborés,  et  il  a 
besoin  que  la  mère  lui  transmette  une  partie  de  ses  sucs  alibiles. 

PATHOLOGIE.  — Ne  nous  étonnons  pas  qu’un  organe  accidentel, 
à si  courte  durée  , soit  sujet  à bien  des  maladies  , exposé  à une 
infinité  de  causes  morbides  ; rappelons-nous  qu’intimement  uni  à 
l’utérus,  il  absorbe  tous  les  sucs  qu’y  apporte  la  circulation  mater- 
nelle ; que  cette  circulation  est  activée  pendant  la  gestation,  et  qtfc 
le  sang,  s’il  y arrive  vicié  ou  influencé  par  une  cause  quelconque, 
doit  transmettre  ses  vices  et  ses  influences  au  placenta  chargé  de 
l’élaborer.  Aussi  verrez-vous  le  placenta  changer  souvent  de  couleur 
et  d’organisation.  Chez  une  femme  entachée  de  syphilis  invétérée  qui 
a conçu  dans  cette  triste  position  , le  placenta , après  l’accouche- 
ment , présente  des  taches  d’un  rougë  foncé  ou  noirâtre  : le  meme 
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phénomène  s’observe  chez  les  femmes  phthisiques.  Outre  ces  taches, 
résultat  d’afTeclions  morbides,  on  observe  assez  souvent  que  la  con- 
sistance, l’organisation  du  placenta  changent,  et  qu’il  devient  spon- 
gieux, squirrheux  ( comme  Mauriceau  l’a  observé  (i)  ),  cartilagi- 
neux (2)  ; même  on  l’a  vu  tomber  dans  une  espèce  de  dissolution. 

Les  adhérences  morbides  du  placenta  avec  la  matrice  reconnaissent 
pour  cause  la  plus  ordinaire  la  phlogose  des  parois  internes  de  l’u- 
térus; elles  pourront  être  tellement  intimes,  que  le  placenta  se  con- 
tracte ou  se  dilate  en  suivant  les  dilatations  et  les  contractions  de  la 
matrice.  Certains  auteurs  prétendent  qu’elles  sont  plus  fréquentes 
sur  les  parois  antérieures  de  l’utérus  que  sur  les  postérieures',  et 
que  cette  disposition  se  rencontre  moins  souvent  dans  la  grossesse 
à terme  que  dans  1 accouchement  prématuré  ; celles  qu’on  remar- 
que ordinairement  sont  faibles  , les  efforts  les  plus  légers  suffi- 
sent pour  les  faire  cesser  ; dans  les  adhérences  morbides  , au  con- 
traire, il  faut  employer  et  la  force  et  l’adresse  pour  détacher  de  la 
matrice  la  face  utérine  du  placenta.  Parmi  les  autres  altérations 
que  le  placenta  peut  offrir,  nous  signalerons,  en  terminant  , la 
présence  des  hydatides  qui  , se  logeant  dans  son  tissu  sans  que 
rien  en  puisse  dévoiler  l’existence,  sont  assez  fréquentes  pour  mériter 
l’attention  du  médecin. 


INSERTIONS  DU  PLACENTA  A LA  MATRICE. 

L œuf  humain  fécondé  se  détache  de  l’ovaire  après  plus  ou  moins 
de  temps,  repousse  la  membrane  caduque  qui  tapisse  l’intérieur  de 
la  matrice,  et  soit  par  une  espèce  d’irritation,  soit  par  gemmation, 
8 attache  a cette  membrane  pour  y former  le  placenta. 

Le  point  d’insertion  du  placenta  à la  matrice  n’est  pas  toujours 
constant;  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  l’utérus  peuvent 

(i)  Observationii  341-266. 

(3)  Fillhiu»  ad.  curioi.  natur, , tom.  IV, 
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lui  servir  d’allaclie,  cl  rarement  chez  la  même  fpmme,  dans  des  ac- 
couchements successifs  , l’obscrvc-t-on  sur  le  même  point.  Tantôt  il 
s'implante  sur  la  paroi  anterieure  ou  postérieure,  tantôt  il  s’inserre 
à droite  ou  à gauche  de  cet  organe,  parfois  prés  de  son  orifice,  et  même 
sur  le  col  do  rutérus  dont  il  bouche  l’ouverture  : mais  le  point  le  plus 
ordinaire  où  il  se  grefle  , est  la  partie  moyenne  de  rutérus  et  un 
peu  à droite.  Hunier  veut  qu’il  n’y  ait.  pour  son  insertion  aucun 
lieu  déterminé;  pour  lui,  la  plus  commune  est  au  fond  de  la  ma- 
trice, et  la  plus  rare  à l’orifice  de  cet  organe.  Celte  dernière,  qui 
établit  de  bien  fâcheuses  complications  , entraîne  de  si  graves  dan- 
gers et  pour  la  mère  et  pour  l’enfant,  fut  peu  connue  avant  Levret 
avant  lui  , on  ne  l’avait  pas  observée  avec  assez  d’attention  pour 
bien  s’assurer  du  fait.  Amand,  chirurgien-accoucheur,  appelé  auprès 
d’une  femme  grosse  de  sept  mois  et  demi  , et  depuis  douze  jours 
tourmentée  par  une  perte  de  sang  assez  considérable  , pour  que 
deux  de  ses  confrères  n’eussent  osé  accélérer  l’accouchement  crainte 
de  compromettre  les  jours  de  la  malade,  s’informa  auprès  de  la 
sage-femme  en  quel  état  se  trouvaient  les  parties  ; celle-ci  ayant 
répondu  n’en  rien  savoir  de  certain , il  pratiqua  lui-même  le  toucher, 
reconnut  la  présenc  de  l’arrière-faix  à l’orifice,  et  se  convainquit  qu’il 
n’était  détaché  qu’en  partie.  « Je  commençai,  dit-il  , par  ranger  du 
mieux  qu’il  me  fut  possible  l’arrière-falx  au  côté  de  la  matrice  , et 
en  même  temps  je  tirai  hors  du  passage  un  pied  de  l’enfant  que  j’y 
trouvai , et  ensuite  je  cherchai  l’autre  pied  pour  le  joindre  au  premier; 
enfin,  je  lui  tirai  un  garçon  vivant,  et  je  la  délivrai  incontinent  de 
son  arrière-faix.  « De  Lamolte  , Moriccau  , Pau!  Portai  , qui  citent 
plusieurs  cas  semblables,  ont  pensé  que  le  placenta  s’étant  détaché 
pendant  le  travail,  s’était  présenté  le  premier,  mais  qu’il  n’était  pas 
implanté  à l’orifice. 

Bien  que  les  insertions  au  col  soient  très-rares,  tous  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  l’accouchement  en  rapportent  quelques  cas  : à Paris, 
à la  Maternité,  sur  2357  accouchements,  une  fois  on  a trouvé  le 
placenta  greffé  sur  l’orifice;  Osiander , pendant  douze  années  de  sa 
pratique,  a rencontré  dix  fois  la  même  insertion. 


il 

CAUSES.  — On  s’est  dcinamlé  quelles  pouvaient  être  les  causes 
d’une  insertion  du  placenta  au  col  , celles  qu’on  lui  a attribuées  ne 
pouvant  satisfaire  un  esprit  judicieux.  Osiander,  qui,  plus  que  tout 
autre,  s’est  occupé  de  cette  recherche,  a voulu  les  trouver  dans  le 
relâchement,  soit  naturel,  soit  accidentel  de  la  matrice,  dans  son 
obliquité,  dans  la  chute  de  l’œuf  humain  en  vertu  de  sa  pesanteur 
spécifique,  dans  la  position  verticale  do  la  femme  pendant  ou  après 
la  copulation,  dans  la  marche  ainsi  que  dans  la  station  sur  le  siège, 
etc.  Les  expériences  d’embryologie  nous  apprennent  que  l’œuf  fé- 
condé ne  descend  qu’au  bout  de  quelques  jours  dans  la  matrice  ; 
ainsi,  les  positions  verticales,  horizontales  ou  autres  pendant  ou 
après  la  conception  , ne  déterminent  pas  une  insertion  plutôt  que 
toute  autre.  Il  en  est  ici  de  celte  cause  comme  de  celles  de  beau- 
coup de  maladies;  elles  manquent  de  preuves,  et  ne  sont  fondées 
que  sur  des  conjectures. 

Sans  doute  les  causes  que  nous  avons  énumérées  j)lus  haut  peuvent 
déterminer  une  adhérence  anormale,  ou  du  moins  y contribuer  dans 
quelques  circonstances  ; mais  il  faut  plus  que  cela  : nous  aimons 
mieux  les  trouver  dans  une  disposition  particulière  <lu  sujet,  dans 
celle  de  la  matrice  et  de  ses  dépendances  , et  dans  la  manière  d’agir 
de  la  force  j)laslique  ; que  ce  soit  une  maladie  locale  légère  qui 
amène  une  telle  insertion  , ou  bien  qu’elle  soit  duc  à «les  causes 
particulières  , nous  ne  vouions  ni  ne  pouvons  nous  prononcer  en 
définitive  , puisque  toutes  les  causes  pathologiques  les  plus  pro- 
chaines, prédisposantes,  individuelles  ou  idiosyncratiques,  sont  tou- 
jours inconnues  ou  obscures  a notre  intelligence.  La  nature  nous 
ayant  laissé  ignorer  la  plupart  de  ses  secrets,  contentons-nous  de 
ceux,  en  petit  nombre,  qu’elle  a bien  voulu  nous  dévoiler,  en  lais- 
sant à la  postérité  le  vaste  champ  des  découvertes  : « Postcris  vero 
tollendwn  est  animum  super  globum  ^ et  salis  oculo  penetrandum  oculta 
natures.  » 

Les  signes  qui  peuvent  faire  soupçonner  cette  insertion  ne  sont 
pas  constants  et  infaillibles  ; cependant  quelques-uns  peuvent  nous 
dévoiler  ou  au  moins  nous  faire  présumer  cet  accident  fâcheux. 
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Parmi  les  plus  caractéristiques,  nous  placerons  l’hémorrhagie  utérine; 
celle  qui  survient  pendant  la  grossesse  arrive,  ou  pendant  les  pre- 
miers mois,  ou  vers  la  fin  de  la  gestation.  Celle  des  premiers  mois 
reconnaît  toujours  pour  cause  , ou  un  molimen  hémorrhagique 
( comme  un  excès  de  pléthore  ou  un  reste  de  menstruation  ) , ou 
une  violence  extérieure  quelconque  ; les  douleurs  à l'ulérus  , aux 
lombes , la  rougeur  de  la  face  , la  sécheresse  de  la  gorge  ; ou  bien 
un  malaise  général , un  sentiment  de  déchirure  ou  de  craquement 
dans  l’organe  utérin  , la  précèdent  ou  l’accompagnent. 

L’hémorrhagie  par  insertion  au  col  reconnaît  pour  indice  pro- 
bable l’époque  de  son  apparition  , ne  se  manifeste  jamais  avant  la 
fin  du  cinquième  mois,  mais  plutôt  vers  la  fin  du  sixième,  ou  plus 
tard  encore,  époque  où  commence  la  dilatation  du  col.  Si  la  femme 
a eu  déjà  plusieurs  enfants,  l’hémorrhagie  se  montrera  plus  tôt;  si 
elle  est  primipare,  si  le  délivre  correspond  seulement  au  col  par  un 
des  points  de  sa  circonférence,  elle  arrivera  à une  époque  plus  éloi- 
gnée, ou  même  n’arrivera-t-elle  qu’au  moment  de  l’accouchement; 
cependant  la  constitution  de  la  femme,  la  largeur  de  l’insertion  du 
placenta,  comme  l’étendue  de  son  décollement,  peuvent  la  faire  va- 
rier. En  outre,  elle  s’annonce  subitement,  sans  cause  externe  ou  in- 
terne que  la  femme  puisse  indiquer,  et  arrive  par  saccades. 

Cette  perte  de  sang,  peu  considérable  et  de  courte  durée  dès  le 
début,  devient  plus  tard  de  plus  en  plus  inquiétante,  et  son  abon- 
dance marche  en  raison  de  la  dilatation  du  col  de  rulérus  et  de  la 
rupture  des  vaisseaux  accolés.  Dangereuse  avant  le  neuvième  mois  , 
elle  devient  très-grave  pendant  le  travail  ; et  si,  par  le  loucher,  il 
ne  peut  encore  s’assurer  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta  , le  mé- 
decin, pour  y parvenir,  devra  avoir  égard  à la  marche  et  au  mode 
de  celle  hémorrhagie.  Et,  en  effet,  celle  provenant  de  l’insertion  an 
col  utérin  augmente  toujours  pondant  les  contractions  de  cet  or- 
gane, pour  diminuer  ou  disparaître  dans  l’intervaUe  des  douleurs  : 
le  contraire  arrive  dans  les  autres  espèces.  Leur  théorie  se  comprend 
facilement  et  d’abord  : la  nature  faisant  tous  ses  eÜ'orls  pour  pro- 
voquer l’expulsion  du  fruit  de  la  conception  venu  à terme,  la  ma- 
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trice  se  conlracle  dans  tous  les  sens  pour  pousser  le  fœtus  vers  son 
orifice,  et  ses  contractions  partent  du  fond  de  la  matrice  pour  ar- 
river au  col  ; aussi  les  fibres  contractiles  de  l’orifice  ne  pouvant 
contre-balancer  les  contractions  du  reste  des  fibres  utérines,  sont-elles 
forcées  de  céder  et  de  se  dilater  en  se  moulant  sur  la  partie  fœtale 
qui  se  présente  à l’orifice;  et  si  le  placenta  s’y  trouve  implanté,  dé- 
collé partiellement  ou  en  totalité  pendant  cette  dilatation  forcée, 
les  vaisseaux  se  rompront  , et  leurs  orifices  béants  fourniront  du 
sang  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  augmentant  avec  les  con- 
tractions utérines  , diminuant  ou  s’arrêtant  quand  elles  cessent  , 
jM-euve  ou  tout  au  moins  présomption  d’une  insertion  au  col.  Mais 
si  l’hémorrhagie  provient  d’un  autre  endroit  de  la  surface  utérine  , 
elle  cesse  ou  est  tout-à-fait  nulle  pendant  les  contractions;  car  alors 
les  vaisseaux  , crispés  les  uns  sur  les  autres  , fournissent  moins  de 
sang  que  dans  l’état  de  relâchement. 

Un  autre  moyen  nous  est  olfert  pour  constater  cette  insertion  : 
c’est  le  toucher  , seul  moyen  qui  puisse  fournir  un  caractère  pa- 
thognomonique (i)î  pour  le  pratiquer,  IJaudelocque  conseille, 
après  avoir  préalablement  évacué  les  urines  et  les  excréments,  d’in- 
troduire le  doigt  dans  le  vagin  , si  toutefois  la  dilatation  do  l’orifice 
le  permet  , et  de  le  faire  avec  prudence  , crainte  de  détacher  les 
caillots  qui  peuvent  diminuer  ou  arrêter  l’hémorrhagie.  Si  celte  im- 
plantation existe  , le  doigt  explorateur  trouve  à l’orifice  un  corps 
mou  , spongieux  et  inégal , au  lieu  d’une  tumeur  lisse  et  polie  formée 
par  les  membranes. 

Tel  est  le  résumé  des  signes  que  l’observation  nous  fournit  pour 
le  diagnostic  de  l’insertion  des  secondines  au  col,  et  des  caractères 
'différentiels  des  diverses  hémorrhagies  qui  peuvent  ou  non  la  signaler. 

PIIOINOSTIC.  — Toujours  fâcheux  , il  devient  plus  grave  si  le 

(i)  Le  stéthoscope,  conseillé  par  M.  Kergaradec  , pour  reconnaître  le  point 
d'insertion,  ne  nous  paraît  pas  ici  devoir  fournir  Je  donnée  certaine,  vu  la 
profondeur  de  sa  situation.  Introduit  dans  le  vagin,  et  appliqué  immédiatement 
sur  le  col  de  la  matrice,  ou  pourrait  peut-être  en  retirer  quelque  avantage. 
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centre  du  placenta  se  présente  au  centre  de  rorifice  utérin,  s’il  est 
adhérent  tout  autour  de  ses  bords  , et  si  les  adhérences  sont  fortes. 
Tl  l’est  moins  si  elles  sont  larges  et  n’existent  que  sur  un  point  de 
l’orifice.  C’est  probablement  dans  ce  cas  qu’on  a pu  observer  la  dé- 
livrance naturelle.  La  gravité  du  pronostic  se  déduit  encore  de  l’in- 
tensité, de  la  durée  de  1 hémorrhagie , de  la  constitution  de  la  femme  , 
de  la  cessation  des  douleurs  qui  indiquent  sa  faiblesse  et  son  épuise- 
ment, et  de  l’inertie  de  la  matrice.  Dans  ces  cas,  si  la  femme  ne  reçoit 
pas  du  secours,  l’hémorrhagie  occasionne  des  défaillances,  une  fai- 
blesse extrême,  des  mouvements  convulsifs  et  la  mort  meme  avant 
que  l’accouchement  ait  pu  se  terminer  naturellement. 

TRAITEMEIN.T.  — Prévenir  ou  arrêter  l’hémorrhagie  utérine,  pro- 
longer la  grossesse  si  la  femme  n’est  pas  à terme,  sauver  la  vie  de 
la  mère  et  de  l’enfant  en  la  délivrant  s’il  y a urgence  : telles  sont 
les  principales  indic.itions  que  doit  rcmj)Iir  le  chirurgien. 

11  nous  est  difficile,  impossible  même  de  prévenir  un  accident 
ordinairement  sans  prodromes;  aussi,  sommes-nous  forcés  de  com- 
battre les  accidents  quand  ils  se  présentent,  cette  maladie  n’ayant 
pas  de  traitement  prophylactique  s[)écial.  La  saignée  s’il  y a pléthore, 
le  repos,  l’éloignement  de  tout  mouvement  brusque  capable  de  dé- 
terminer la  rupture  des  adhérences  utéro-placentaircs , sont  indiqués 
au  commencement , puisqu’ils  peuvent  retarder  l’apparition  de  l’hé- 
morrhagie, diminuer  sa  fréquence,  la  rendre  moins  brusque  et  moins 
considérable.  Aussi  diviserons-nous  le  traitement  en  palliatif  et  cura- 
tif, suivant  les  indications. 

Traitement  PALLIATIF.  — Ce  traitement  doit  avoir  toujours  pour  but 
de  prévcnii  l’avortement  (i),  ou  d’en  reculer  l’époque  autant  qu’il  est 
en  lui.  Si  l’hémorrhagie  arrive  au  sixième  ou  septième  mois,  ou  bien 
lorsque  le  travail  n’est  pas  établi,  le  tamponnement  sera  sans  contredît 
le  meilleur  moyen  pour  sauver  la  mère  et  son  fruit,  en  opposant  une 
(ligue  assurée  au  cours  du  sang;  alors  le  calibre  des  vaisseaux  est  en 

(i)  Plusieurs  ailleurs,  Kok.  cuire  autres,  prouvent  que  le  tamponaement , 
à (tes  époques  assez  avancées,  a coiulnit  la  grossesse  à terme. 
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proportion  exacte  avec  le  col  de  l’iitéi'us,  cl  il  est  plus  facile  d’ob- 
tenir la  cessation  de  la  perle,  puisque  , moins  l’utérus  est  développé, 
moins  les  sinus  utérins  le  sont;  et  que  , d’ailleurs  , à cette  époque 
la  rigidité  et  l’étroitesse  du  col  le  favorisent.  Mais  le  tamponne- 
ment doit  être  modifié  suivant  l’époque  de  la  grossesse  , l’espèce 
d'hémorrhagie,  la  quantité  de  sang,  les  forces  et  la  sensibilité  de  la 
mère  (i),  car,  la  formation  d’un  caillot  peut  faire  cesser  l’hémor- 
rhagie, et  prolonger  la  grossesse  jusqu’à  son  terme,  ou  bien  accélérer 
et  déterminer  l’accouchement,  et  l’accoucheur  doit  savoir  distinguer 
le  cas  où  il  peut  l’accélérer , de  celui  où  il  doit  l’empêcher  ; car  , tantôt 
il  est  bon  que  le  tampon  détermine  les  contractions  utérines,  tantôt 
il  convient  de  diminuer  ses  propriétés  irritantes,  crainte  de  les  provo- 
quer. M.  Delmas  ( leçons  orales  ) préfère  \me  vessie  de  cochon  ou 
de  tout  autre  animal,  remplie  d’eau  ou  d’air  atmosphérique,  préa- 
lablement introduite  dans  le  vagin.  Ce  moyen  hémostatique,  selon 
lui , a tous  les  avantages  sans  avoir  les  inconvénients  des  autres. 

On  favorisera  le  tamponnement  par  le  repos  dans  la  supination  ; 
par  la  saignée  du  bras  s’il  y a pléthore  ; par  les  antispasmodiques 
si  la  femme  est  soulfrante  et  agitée;  en  un  mot,  par  la  diète  sé- 
vère, le  repos  d’esprit  et  de  corps. 

Les  lotions  astringentes  ou  glacées  sur  les  cuisses  et  le  pubis  peu- 
vent être  utiles.  Chez  certaines  femmes  cependant  elles  occasionnent 
des  horripilations,  des  convulsions,  etc.  Il  finit  s’en  défier,  car  la 
réaction  qui  les  suit  prédispose  à la  récidive. 

Si  l’écoulement  hémorrhagique  des  premiers  temps  arrive  en  petite 
quantité  ou  goutte  à goutte  et  dure  long-temps,  la  malade  s’affaiblit 
insensiblement,  ses  lèvres  sont  pâles  et  sa  peau  d’un  jaune  blafard; 
il  survient  de  l’oedème  aux  extrémités , de  la  bouffissure  et  de  l’in- 

(i)  Quand  il  ne  faudra  qu'arrêter  l’héinorrliagie , nous  donnerons  la  préfé- 
rence à la  poudre  hémostatique  pour  tremper  le  tampon,  nous  appuyant  sur 
les  expériences  de  M.  Bonuafoux  qui  ont  été  couronnées  d’un  plein  succès.  Cette 
poudre  est  composée  de  ^eux  parties  de  colopliane,  d’une  demi-partie  de 
gomme  arabique  et  de  charbon  de  bois.  ( Revue  méd,  ; Janv.  i83i.  j 
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filtration  à la  face.  Lecoiilcmenl  cst-il  abondant?  le  pouls  prcsenlc* 
de  rintormitlencc  ; des  syncopes  fréquentes  tourmentnii  la  njaladc; 
la  respiration  s’embarrasse;  la  chaleur  halilupuse  comme  les  forces 
disparaissent  ; une  sueur  froide  ruissèle  de  son  corps  ; elle  perd  ses 
facultés  intellectuelles,  et  alors,  si  les  moyens  j)récités  ont  été  in- 
fructueux, le  chirurgien  doit  à tout  prix  provoquer  l’avortement, 
terminer  l’accouchement  si  elle  est  à terme,  devrait-il  faire  le  sacri- 
fice de  l’enfant. 

\ 

Traitement  curatif.  — Celui-ci  consiste  de  plus,  suivant  les  cas, 
dans  la  promptitude  de  l’accouchement,  par  le  détachement  ou  le 
déchirement  du  placenta,  l’ouverture  de  la  poche  des  eaux,  la  ver- 
sion, ou  l’application  du  forceps.  En  effet,  la  j)lu|>art  des  auteurs  ne 
trouvant  de  salut  pour  la  mère  et  l’enfant  que  dans  un  accouchement 
prompt,  donnent-ils  le  précepte  de  le  terminer  le  plus  tôt  possible. 

précepte  trouve  surtout  une  application  urgente  si  le  centre  du 
placenta  répond  au  centre  de  l’orifice  utérin.  Alors  la  main  ou  le  for- 
ceps peuvent  seuls  sauver  la  vie  des  deux  êtres.  Cependant,  s’il  re- 
couvre une  très-petite  portion  de  l’orifice,  l’accoucheur,  après 
s’élrc  assuré  de  cette  disposition,  pourra  confier  le  travail  à la  na- 
ture, en  prenant  toutefois  en  considération  la  durée  antécédente 
du  travail,  les  forces  de  la  femme  et  celles  des  contractions  uté- 
rines; car,  que  se  passe-t-il  dans  ce  cas-là?  les  douleurs  devenues 
• de  plus  en  plus  fortes  , les  contractions  utérines  plus  énergiques,  le 
jdacenta  , s’il  est  décollé  sur  l’un  de  ses  bords,  permet  à la  poche 
des  eaux  de  s’y  présenter  et  d’eflécluer  la  dilatation  de  l’orifice.  Si 
la  femme  n’est  pas  encore  é|)uisée  par  l’hémorrhagie  , si  la  matrice 
conserve  encore  sa  contraction  énergique,  les  membranes  se  rompent 
spontanément  après  une  dilatation  suffisante  j et  l’accouchement  a lieu  : 
toutefois  d’autres  conditions  sont  nécessaires  pour  cette  terminaison 
spontanée,  comme  une  position  favorable  du  fœtus  , une  bonne  con- 
formation du  bassin  proportionné  à son  volume. 

L’accoucheur,  quand  le  centre  du  placenta  répond  à l’orifice  uté- 
rin , reconnaissant  la  nécessité  d’agir , doit  s’empresser  d’extraire 
l’enfant  à l’aide  de  la  main  ou  du  forceps  ; mais  ici  deux  cas  se  pré- 
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sentent  : l’orifice  de  la  matrice  peut  être  suffisamment  entr 'ouvert 
pour  y pénétrer  sans  violence,  ou  biemne  pas  être  assez  dilaté,  dur 
et  rénitent  pour  défendre  à l’accoucheur  l’introduction  de  la  main , 
et  ces  deux  cas  exigent  des  indications  différentes  : nous  allons  les 

signaler. 

Premier  cas.  L’orifice  utérin  est-il  assez  cntr’ouvert  ? l’accoucheur 
portera  les  deux  doigts  bien  réunis  dans  1 orifice,  pour  s assurer  si 
le  placenta  se  présente , est  décolle , ou  reste  adhérent  sur  un  point 
quelconque  de  l’orifice  ou  sur  toute  sa  circonférence.  En  promenant 
ainsi  ses  doigts  tout  autour  de  l’orifice,  s’il  trouve  un  point  du  pla- 
centa détaché,  il  augmentera  suffisamment  ce  décollement  pour  in- 
troduire la  main  dans  la  cavité  utérine.  Mais  il  conservera  avec  beau- 
coup de  soin  une  partie  des  adhérences  du  placenta  avec  la  matrice, 
afin  que  l’hémorrhagie  ne  devienne  trop  abondante,  et  pour  ne  pas 
rompre  toute  communication  du  placenta  à la  matrice  indispensable 
à la  vie  de  l’enfant.  Si  le  placenta  est  fortement  adhérent  de  toute 
part  à l’orifice,  si  l’accoucheur  ne  trouve  pas  un  lieu  par  lequel  il 
puisse  introduire  ses  doigts  , il  cherchera  à le  décoller  sur  un  des 
bords  de  l’orifice  où  seront  les  adhérences  les  plus  faibles,  et,  comme 
dans  la  précédente  manœuvre,  U en  détachera  assez  pour  parvenir 
commodément  jusqu’aux  membranes.  Cette  conduite  est  la  plus  sage 
et  la  plus  avantageuse  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  ; car  en  le  per- 
çant au  centre  pour  aller  rompre  les  membranes,  suivant  le  conseil 
de  la  plupart  des  auteurs,  on  expose  la  vie  de  deux  êtres  qu’on  est 
appelé  à sauver,  puisqu’on  risque  de  blesser  le  cordon  ombilical  ou 
d’en  déchirer  quelques  radicules,  et  de  produire  ainsi  une  hémor- 
rhagie grave  ou  promptement  mortelle;  ou  bien,  le  travail  s’avan- 
çant , l’enfant  poussé  vers  l’orifice , décoller  le  gâteau  placentaire , 1 en- 
gager avec  ses  épaules,  et  rendre  par  là  l’accouchement  plus  difficile. 

L’accoucheur  ne  doit  se  le  permettre  que  lorsqu’après  une  explo- 
ration attentive , il  reconnaît  l’impossibilité  absolue  de  détacher  le 
placenta  dans  aucun  point  de  sa  circonférence,  et  lorsque  tout  an- 
nonce que  les  forces  de  la  femme  ne  permettent  plus  de  temporiser. 
Lorsqu’on  a réussi  à le  décoller  sur  un  des  bords  , on  le  repousse  sur 
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le  côté  opposé,  on  dféchire  la  poche  des  eaux  vers  le  môme  point, 
et  Ion  saisit  les  pieds,  toutefois  si  la  tête  est  déjà  parvenue  dans  le 
petit  bassin  , poussant  devant  elle  le  placenta  ; on  donnera  la  préfé- 
rence aux  forceps  quoiqu’il  fût  encore  peut-être  possible  de  faire  la 
version  pour  amener  l’enfant  par  les  pieds. 

Deuxième  cas.  Trouve-t-on  un  orifice  renitent,  pas  assez  dilaté 
pour  permettre  1 introduction  de  la  main?  voit-on  l’hémorrhagie  de- 
venir de  plus  eu  plus  inquiétante?  le  tamponnement,  outre  son  ur- 
gence pour  arrêter  l’hémorrhagie,  est  ici  utile  pour  solliciter  les  con- 
tractions utérines.  Pour  l’exécuter,  on  introduit  un  spéculum  dans  le 
vagin , on  y fait  passer  de  la  charpie  trempée  dans  l’eau  froide  ou  vi- 
naigrée, ou  bien  dans  quelques  liqueurs  styptiques  qu’on  pousse  jus- 
qu’à l’orifice,  retirant  à soi  peu  à peu  le  spéculum  pour  lui  faire 
place.  Le  tampon  s’oppose  à l’écoulement  du  sang,  laisse  former  un 
caillot  qui , distendant  la  matrice , ne  tarde  pas  à en  solliciter  les  con- 
tractions. Cette  ressource , quelque  faible  qu’elle  soit , est  la  seule  que 
1 art  puisse  offrir  dans  des  cas  semblables  ; car  parfois  il  vaut  mieux 
encore  attendre , que  d’employer  des  efforts  immodérés  pour  intro- 
duire les  doigts.  Les  tiraillements  qu’on  exerce  alors  peuvent  produire 
des  métrites  dangereuses,  des  déchirements  de  cet  organe  : le  tampon- 
nement devient-il  impuissant  ou  insuffisant?  la  femme  court  un  péril 
imminent;  à tout  risque  il  faut  dilater  l’orifice,  ouvrir  le  placenta, 
et-  terminer  l’accouchement. 

Apres  1 accouchement , les  seuls  efforts  de  la  nature  suffisent  ordi- 
nairement pour  la  délivrance  de  l’arrière-faix:  à mesure  que  l’ex- 
pulsion du  foetus  s’opère,  les  contractions  utérines  en  détruisent  len- 
tement les  adhérences,  et  souvent  on  le  voit  sortir  immédiatement 
après  1 enfant.  Mais  le  médecin  peut  et  doit  aider  la  sortie  par  des 
frictions  sur  le  bas-ventre  et  de  légères  tractions  sur  le  cordon  om- 
bilical suivant  les  axes  du  bassin,  en  l’entortillant  autour  des  doigts 
d’une  main  garnie  de  linges,  pendant  que  deux  doigts  de  l’autre,  in- 
troduits dans  le  vagin,  repoussent  la  matrice  en  arrière;  mais  lorsque  le 
placenta  conserve  ses  adhérences  avec  la  matrice,  que  l’hémorrhagie 
a diminué  ou  cessé  tout-à-fait,  il  ne  faut  pas  toujours  attendre  la 
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délivrance  naturelle  de  l’arrière-faix , comme  le  conseille  Baudelocque  ; 
la  matrice  peut  ne  pas'avoir  assez  de  force  pour  en  exécuter  l’expul- 
sion , d’autant  plus  que  les  contractions  ayant  lieu  au  fond  de  l’organe , 
peuvent  provoquer  une  nouvelle  hémorrhagie , et  épuiser  le  reste 
des  forces  de  la  mère. 

Quelquefois  les  adhérences  sont  si  fortes,  que,  malgré  tous  les  ef- 
forts de  l’accoucheur,  le  placenta  ne  peut  être  décollé.  A l’Hôtel- 
Dieu  de  Toulouse , nous  avons  eu  l’ocasion  de  voir  une  adhérence 
si  intime  du  placenta  avec  le  col  utérin,  qu’il  fut  impossible  de  les 
séparer,  ni  pendant  l’accouchement,  ni  après  la  mort  de  la  femme 
dont  on  fit  l’autopsie. 

L’accoucheur  forcé  d’extraire  le  placenta , ayant  égard  aux  consé- 
quences fâcheuses  que  peut  amener  la  présence  d’un  corps  devenu 
étranger  à l’économie,  doit  apprécier  l’état  des  forces  de  la  femme, 
s’assurer  de  l’espèce  d’insertion  qui  existe,  et  à l’aide  de  ses  doigts 
interposés  peu  à peu  entre  le  placenta  et  la  matrice , le  détacher  avec 
précaution  : si  une  hémorrhagie  consécutive  survient,  ilia  combattra 
par  les  moyens  que  l’art  met  à sa  disposition. 

Ici  je  termine  ce  travail  bien  qu’imparfait,  je  le  sais  ; si,  à mon 
insu,  j’avais  faussé  les  opinions  de  mes  maîtres  ou  des  auteurs  que 
j’ai  dû  compulser,  je  réclame  en  ce  moment  leur  indulgence  pour 
un  élève  des  Facultés  polonaises,  forcé  de  s’exprimer  dans  une  langue 
peu  familière  encore  pour  lui,  espérant  qu’ils  voudront  bien  faire 
la  part  et  de  la  position  et  du  bon  vouloir  du  candidat. 
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